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Objetivos: Descric¸ão de uma nova técnica cirúrgica para o tratamento de ombro de pacientes
com  sequela de paralisia obstétrica. Análise preliminar dos resultados obtidos com essa
técnica.
Métodos: Cinco pacientes consecutivos foram submetidos ao tratamento cirúrgico proposto,
que  envolve a liberac¸ão articular anterior por via artroscópica, seguida da transferência do
tendão do músculo grande dorsal (alongado e reforc¸ado com enxerto tendíneo homólogo)
para  a porc¸ão póstero-superior do tubérculo maior, com o uso de uma única via delto-
-peitoral. Todos foram reavaliados após um período pós-operatório mínimo de 12 meses.
A  avaliac¸ão da func¸ão baseou-se na amplitude de movimento e na classiﬁcac¸ão modiﬁcada
de  Mallet. A pequena casuística não permitiu análises estatísticas.
Resultados: De forma geral, as rotac¸ões laterais passiva e ativa melhoraram, enquanto a
rotac¸ão  medial piorou. Os outros movimentos (elevac¸ão, capacidade de colocac¸ão da mão
na boca e capacidade de colocac¸ão da mão na nuca) tiveram evoluc¸ão menos consistente.
A  média do escore de Mallet modiﬁcado melhorou 4,2 pontos (de 11,4 para 15,6).
Conclusão: O tendão do músculo grande dorsal pode ser transferido para a porc¸ão póstero-
-superior do tubérculo maior por meio de uma única via delto-peitoral, quando alongado e
reforc¸ado com enxerto tendíneo homólogo.© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
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Obstetric  paralysis:  anterior  arthroscopic  release  of  the  shoulder
and  transfer  of  the  latissimus  dorsi  using  a  homologous  graft
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Objective: Description of a new surgical technique for treating the shoulders of patients
with  sequelae of obstetric paralysis. Preliminary analysis on the results obtained from this
technique.
Methods: Five consecutive patients underwent the proposed surgical procedure, consisting
of  arthroscopic anterior joint release followed by transfer of the latissimus dorsi tendon
(elongated and reinforced with a homologous tendon graft) to the posterosuperior portion
of  the greater tubercle, using a single deltopectoral approach. All the patients were reevalu-
ated after a minimum postoperative period of twelve months. The functional assessment
was based on the range of motion and the modiﬁed Mallet classiﬁcation system. Statistical
analyses were not possible because of the small sample.
Results: Overall, passive and active lateral rotations increased, while medial rotation decre-
ased. The other movements (elevation, capacity to place a hand in the mouth and capacity
to  place a hand behind the neck) had less consistent evolution. The mean modiﬁed Mallet
score  improved by 4.2 points (from 11.4 to 15.6).
Conclusion: The latissimus dorsi tendon can be transferred to the posterosuperior portion of
the  greater tubercle through a single deltopectoral approach when elongated and reinforced
with  a homologous tendinous graft.
© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
A maioria dos pacientes com sequela de paralisia obstétrica
do plexo braquial (POPB) evolui com melhoria espontânea
completa, ou quase completa, da func¸ão do ombro.1-5 Entre-
tanto, naqueles com recuperac¸ão incompleta, a contratura
em rotac¸ão medial do ombro é uma  das sequelas mais
comuns,4,6-9 devido ao desequilíbrio muscular secundário
à lesão do plexo (com predomínio dos rotadores mediais
sobre os laterais). Essa sequela ocorre precocemente e pode
ser encontrada em estágios avanc¸ados já aos dois anos de
idade.1,3,4-6,8-13 Se não for tratada, pode levar a uma  defor-
midade articular que é muito debilitante para a func¸ão do
ombro.6,11
Em 1918, Sever14 propôs e descreveu a liberac¸ão do
peitoral maior e do subescapular. L’Episcopo, em 1934 e nova-
mente em 1939,15,16 ao notar a tendência à recorrência da
contratura em rotac¸ão medial após o procedimento de Sever,
associou a essa cirurgia a transferência das inserc¸ões dos mús-
culos grande dorsal e redondo maior da porc¸ão ântero-medial
para a póstero-lateral do úmero. Atualmente, os procedi-
mentos cirúrgicos podem ser divididos em três grupos: (1)
transferências tendíneas sem a liberac¸ão anterior do ombro,
(2) liberac¸ão anterior do ombro, normalmente acompanhada
de transferência tendínea e (3) procedimentos de salvamento,
como osteotomias do úmero ou artrodese do ombro, tipica-
mente para pacientes com deformidade articular grave.12,17O segundo grupo de procedimentos é, atualmente, o
preconizado pela maioria dos autores para o tratamento
daqueles pacientes com a contratura em rotac¸ão medial do
ombro já instalada, mas  que ainda tenham uma  articulac¸ãocongruente.2-9,11,18-20 A liberac¸ão anterior do ombro pode
ser alcanc¸ada por técnicas cirúrgicas aberta3,5-7,20-26 ou
artroscópica.3,4,8-10 A transferência tendínea mais citada na
literatura é a do grande dorsal (acompanhado, ou não, pelo
redondo maior), para que passe a atuar como rotador late-
ral do ombro.2-5,7-9,12,18,19,27 O ponto de ﬁxac¸ão dos tendões
transferidos foi inicialmente descrito na cortical lateral do
úmero, logo abaixo do tubérculo maior, feita por via de acesso
delto-peitoral.15,16 Posteriormente, com o intuito de promo-
ver ganho de abduc¸ão, a transferência foi modiﬁcada para
a porc¸ão póstero-superior do tubérculo maior.18 Porém,
para isso, houve a necessidade de se usar uma  via de acesso
posterior ou de múltiplas vias de acesso. Não encontramos na
literatura técnica que use somente uma  via de acesso anterior
para transferi-lo para essa nova topograﬁa.
O presente estudo tem como intuito descrever e discutir a
técnica cirúrgica desenvolvida e usada pelo nosso grupo em
cinco pacientes com POPB, que envolve: (1) a liberac¸ão artros-
cópica do ombro, para ganho de rotac¸ão lateral passiva e (2) a
transferência do grande dorsal, cuja inserc¸ão tendínea é alon-
gada e reforc¸ada com um enxerto tendíneo homólogo para que
possa, então, ser transferida para a porc¸ão póstero-superior do
tubérculo maior, por meio de uma  única via de acesso anterior.
Material  e  métodos
Durante maio de 2011 e julho de 2013, cinco pacientes com
contratura em rotac¸ão medial do ombro foram submetidos à
liberac¸ão artroscópica e à transferência da inserc¸ão tendínea
do músculo grande dorsal, pelo Grupo de Cirurgia de Ombro
e Cotovelo da nossa instituic¸ão. O projeto de pesquisa foi
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Tabela 1 – Dados clínicos dos pacientes
Caso Idade (anos) Sexo Lado Classiﬁcac¸ão  de Narakas Cirurgias prévias do plexo braquial
1 18 F D Alta (Erb) -
2 5 F D Alta (Erb) Neurólise aos 8 meses de idade
3 14 F E Alta (Erb) -
4 4 F E Total Neurotizac¸ão  aos 5 meses de idade
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Fonte: Arquivos do Servic¸o  (Same).
provado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Huma-
os da instituic¸ão.
Foram usados como critérios de inclusão pacientes com
equela de POPB que apresentassem déﬁcit funcional da
otac¸ão lateral do ombro, com a articulac¸ão congruente e
em deformidades da cabec¸a do úmero ou da glenoide (ou
eja, classiﬁcados no máximo como grau 3, conforme a
lassiﬁcac¸ão de Waters1).
Dos cinco pacientes, quatro eram do sexo feminino e um
caso 5), do masculino. A média de idade na época da cirur-
ia foi de nove anos (4 a 18). De acordo com a classiﬁcac¸ão
e Waters,1 os ombros de todos os pacientes foram classi-
cados como grau 1 (sem deformidade articular). Conforme
 classiﬁcac¸ão modiﬁcada de Narakas apud Sawyer,12 quatro
acientes tinham lesão alta do plexo braquial (do tipo I, com
nvolvimento de C5-C6) e somente o caso 4 tinha lesão total
o plexo (do tipo III).  Os casos 2 e 4 já tinham sido submetidos
 cirurgia do plexo braquial previamente. No caso 2 foi feita
ma  neurólise aos oito meses de vida, enquanto que o caso 4,
os cinco meses de vida, foi submetido à neurotizac¸ão da raiz
e C5 para a corda posterior, de C6 para a divisão anterior da
orda lateral, do nervo acessório para o nervo supraescapular
 da raiz de C7 para o tronco médio (tabela 1).
Para a avaliac¸ão funcional, as medidas de amplitude de
ovimento (ADM) ativa e passiva foram feitas pelos médi-
os, com o uso de goniômetro. As ADMs do ombro incluíram
 rotac¸ão lateral passiva (com o ombro aduzido) e os seguin-
es movimentos ativos: a elevac¸ão no plano da escápula, as
otac¸ões lateral e medial (com o ombro aduzido), a colocac¸ão
a mão  na boca e a colocac¸ão da mão  na nuca. Os pacientes
oram avaliados e classiﬁcados conforme a classiﬁcac¸ão modi-
cada de Mallet apud Bae et al.28 para a avaliac¸ão funcional
lobal do ombro nos pacientes com POPB (ﬁg. 1).
Todos os pacientes foram submetidos a avaliac¸ões radi-
gráﬁcas pré e pós-operatoriamente nas posic¸ões de frente
orrigido, axilar e perﬁl de escápula. Em dois casos (2 e 3) foram
eitas tomograﬁas computadorizadas.
A média do tempo de seguimento ambulatorial pós-
operatório foi de 23 meses e 15 dias, variac¸ão de 12 a 49 meses.
 reavaliac¸ão funcional dos ombros operados foi conduzida da
esma  forma que a avaliac¸ão pré-operatória (tabela 2).
Devido ao pequeno número de casos operados até então
om essa técnica, análises estatísticas dos resultados não
oram feitas.écnica  cirúrgica
 primeira etapa da cirurgia, que tem como intuito o ganho
e rotac¸ão lateral passiva (ﬁg. 2), é a liberac¸ão artroscópica,Alta (Erb) -
que é feita com o paciente sob anestesia geral e em posic¸ão
de cadeira de praia. Com a óptica (de 4 mm de diâmetro, com
30 graus de angulac¸ão) situada no portal posterior e uma
tesoura artroscópica no anterior, faz-se a capsulotomia ante-
rior até as cinco horas e, quando necessária, a tenotomia da
porc¸ão proximal do tendão do músculo subescapular (ﬁg. 3).
Em seguida faz-se a transferência muscular, de forma
aberta. Por meio de uma  via delto-peitoral, o terc¸o proximal
do tendão do peitoral maior é desinserido e identiﬁca-se a
inserc¸ão dos tendões dos músculos grande dorsal e redondo
maior (ﬁg. 4). O tendão do grande dorsal é reparado, totalmente
desinserido do úmero, e seu ventre muscular é parcialmente
dissecado. Ele é então alongado e reforc¸ado com um tendão
homólogo proveniente de banco de tecidos (ﬁg. 5), que é recor-
tado para ﬁcar com a mesma  largura do tendão do paciente e
com o comprimento suﬁciente para alcanc¸ar a porc¸ão póstero-
-superior do tubérculo maior. Nos casos 1, 2 e 3, foram usados
tendões calcâneos. Nos casos 4 e 5, tendões patelares.
O tendão (já alongado) é passado inferiormente ao redondo
menor e à cabec¸a lateral do tríceps para a porc¸ão posterior
do úmero. Isso é feito com o auxílio de uma  pinc¸a longa e
curva passada entre o deltoide e a cabec¸a umeral, o que per-
mite alcanc¸á-lo (ﬁg. 5). Por ﬁm,  com o ombro colocado em
15 graus de abduc¸ão e 60 graus de rotac¸ão lateral, a transfe-
rência é suturada (com ﬁo não absorvível número 5) à porc¸ão
póstero-superior do tubérculo maior (ﬁg. 6).
Ao término da cirurgia, o paciente é imobilizado em rotac¸ão
neutra com uma  tipoia de abduc¸ão, que é mantida em tempo
integral por seis a oito semanas. Neste período, ela é reti-
rada exclusivamente para o banho e para a ﬁsioterapia diária,
que envolve somente exercícios passivos de rotac¸ão lateral do
ombro. Após esse período são iniciados exercícios de ganho
e manutenc¸ão da ADM de todos os movimentos do ombro,
porém ainda sem fortalecimento. Estes são iniciados somente
após quatro meses da cirurgia.
Resultados
Os resultados obtidos estão detalhadamente representados
na tabela 2. Nela são comparadas as ADMs (e suas respecti-
vas pontuac¸ões na classiﬁcac¸ão modiﬁcada de Mallet)28 pré e
pós- operatórias de cada um dos movimentos avaliados, sepa-
radas por paciente. Dessa forma, conseguimos uma  imagem
clara da evoluc¸ão da func¸ão de cada um dos ombros operados
(tabela 2).De forma geral, as rotac¸ões laterais passivas e ativas
melhoraram, enquanto a rotac¸ão medial piorou. Os outros
movimentos (elevac¸ão, capacidade de colocac¸ão da mão  na
boca e capacidade de colocac¸ão da mão  na nuca) tiveram
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Tabela 2 – Comparac¸ão: Func¸ão pré-operatória x Func¸ão pós-operatória, estratiﬁcadas por paciente e por tipo de movimento
Caso Seguimento Rotac¸ão lateral passiva Rotac¸ão lateral ativa Elevac¸ão Rotac¸ão medial Mão à boca Mão à nuca ESCORE DE MALLET
(meses) Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op.
1 49 30◦ 45◦ -10◦ (2) -10◦ (2) 75◦ (3) 80◦ (3) Sacro
(3)
Sacro (3) Corneteiro
acentuado (2)
Corneteiro
parcial (3)
Não possível
(2)
Não possível
(2)
13 13
2 26 20◦ 70◦ - 45◦ (1) 0◦ (2) 90◦ (3) 130◦ (4) T12 (4) Não possível
(2)
Corneteiro
acentuado (2)
< 40◦ abd (4) Não possível
(2)
Fácil (4) 9 16
3 20 10◦ 80 - 5◦ (2) 30◦ (4) 150◦ (4) 140◦ (4) T7 (5) T7 (5) Corneteiro
acentuado (2)
Corneteiro
parcial (3)
Difícil (3) Fácil (4) 12 20
4 14 45◦ 90 0◦ (2) 70◦ (4) 90◦ (3) 80◦ (3) Trocânter
(2)
Não possível
(2)
Corneteiro
acentuado (2)
Corneteiro
parcial (3)
Não possível
(2)
Não possível
(2)
8 14
5 12 45◦ 80◦ 10◦ (3) 15◦ (4) 80◦ (3) 80◦ (3) T12 (4) Glúteo (2) Corneteiro
parcial (3)
Corneteiro
parcial (3)
Não possível
(2)
Difícil (3) 15 15
MÉDIA 24 30◦ 73◦ -10◦ (2) 21◦ (3,2) 97◦ (3,2) 102◦ (3,4) (3,6) (2,8) (2,2) (3,2) (2,2) (3) 11,4 15,6
Fonte: Arquivos do Servic¸o (Same).
Valores entre parênteses = pontuac¸ão conforme o escore modiﬁcado de Mallet. Seguimento’ = tempo de seguimento ambulatorial pós-operatório.
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Abdução
Rotação lateral
Rotação medial
Mão á nuca
Mão á boca
< 30.º > 90.º30.º to 90.º
< 0.º > 20.º0.º to 20.º
Não é possível
Não é possível
Sinal do corneteiro
acentuado
 Sinal do corneteiro
parcial
 < 40.º de
abdução
T12S1
FácilDifícil
Grau IIIGrau II Grau IV
Figura 1 – Representac¸ão esquemática da classiﬁcac¸ão modiﬁcada de Mallet28 para a avaliac¸ão da func¸ão do ombro em
pacientes com POPB.
Grau I, sem func¸ão; Grau V, func¸ão igual ao ombro contralateral. Os graus II, III e IV estão representados para cada um dos
m a.
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sovimentos. S1, 1a vértebra sacral; T12, 12a vértebra torácic
voluc¸ão menos consistente. A média do escore de Mal-
et modiﬁcado28 melhorou 4,2 pontos (de 11,4 para 15,6)
tabela 2).
iscussão
onforme mencionado nos critérios de inclusão deste tra-
alho, os pacientes passíveis de ser submetidos à técnica
irúrgica descrita são aqueles com déﬁcit funcional da rotac¸ão
ateral do ombro e com alterac¸ões glenoumerais menores ou
guais ao grau 3, conforme o sistema de graduac¸ão desen-
olvido por Waters et al.1 (com a articulac¸ão congruente e
em deformidades da cabec¸a do úmero ou da glenoide).26 Issoporque os pacientes sem a limitac¸ão da rotac¸ão lateral têm
risco reduzido de desenvolver deformidade articular e, por-
tanto, não se beneﬁciam desse procedimento.19
Com o intuito de prover a indicac¸ão terapêutica mais apro-
priada a cada caso é que se faz necessário, então, o estudo
radiológico. Além da congruência articular e das deformida-
des da glenoide e da cabec¸a umeral, graduadas conforme a
classiﬁcac¸ão de Waters,1 as radiograﬁas e a tomograﬁa com-
putadorizada permitem avaliar e medir o formato e o grau
de versão da superfície articular da glenoide e o grau de
1,4,9,22 4subluxac¸ão posterior da cabec¸a umeral. Pedowitz et al.
e Kozin et al.9 mostram que a ressonância magnética também
pode ser usada para esse ﬁm e é indicada nos casos em que a
epíﬁse umeral e a glenoide ainda são cartilaginosas.
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uerdFigura 2 – Caso 3. Rotac¸ão lateral passiva do ombro esq
A respeito da técnica cirúrgica, nada há de inusitado na
liberac¸ão artroscópica que usamos. Ela é a mesma descrita
primeiramente por Pearl,10 em 2003. Sua feitura por via artros-
cópica (e não aberta) justiﬁca-se pelo fato de que a tenotomia
do subescapular nem sempre é necessária para obtenc¸ão da
rotac¸ão lateral passiva almejada. Ao não tenotomizá-lo esta-
mos, em tese, diminuindo os riscos do desenvolvimento de
uma  contratura em rotac¸ão lateral iatrogênica, que pode ocor-
rer com outras técnicas de alongamento do subescapular
feitas por via aberta.10 Vale ressaltar que, conforme preconi-
zam Pearl et al.,8,10 Pedowitz et al.4 e Kozin et al.,9 a liberac¸ão é
considerada incompleta se a rotac¸ão lateral passiva alcanc¸ada
com o ombro abduzido a 90o for inferior a 45o (ﬁg. 2). Caso
isso ocorra, deve-se prosseguir com a liberac¸ão por completo
do ligamento glenoumeral inferior até um ponto ligeiramente
Figura 3 – Caso 2. Visão artroscópica do espac¸o intra-articular do
x = cabec¸a do úmero; y = tendão do músculo subescapular. (a) Ten
a pinc¸a do tipo “basket”. (b) Após a tenotomia do subescapular eo antes (a) e depois (b) do procedimento artroscópico.
posterior à porc¸ão média do recesso axilar4,8-10 (a dissecc¸ão
meticulosa do recesso axilar antes de sua liberac¸ão é de suma
importância para se evitar a lesão iatrogênica do nervo axilar)
e com a tenotomia da porc¸ão proximal do tendão do músculo
subescapular, que é justamente a sua porc¸ão mais contraída.7
Já a respeito da transferência tendínea, o primeiro aspecto
levado em considerac¸ão no seu desenvolvimento foi em
relac¸ão à via de acesso. Para a feitura da transferência ten-
dínea especiﬁcamente para a porc¸ão póstero-superior do
tubérculo maior, há quem a fac¸a  através de uma  única via
posterior,2,3,9,18 através de uma  única via axilar,20 através de
uma via anterior (delto-peitoral) associada a uma  posterior26e através de uma  via em golpe de sabre associada a uma
via posterior.29,30 Não encontramos artigo que descreva a
transferência tendínea para essa topograﬁa da mesma  forma
 ombro direito com a óptica situada no portal posterior.
otomia da porc¸ão proximal do músculo subescapular com
 a capsulotomia anterior (seta).
r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 6
Figura 4 – Representac¸ão esquemática ombro direito. Vista
anterior. O músculo deltoide não foi desenhado.
1. Cabec¸a longa do bíceps
2. Tendão do músculo subescapular
3. Inserc¸ão do tendão conjunto e do peitoral menor no
processo coracoide (os músculos não foram desenhados)
4. Nervo axilar
5. Nervo radial
6. Tendão do músculo redondo maior
7. Tendão do músculo grande dorsal (seccionado)
8. Inserc¸ão umeral do músculo peitoral maior
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do músculo não foi desenhado).
ue a nossa técnica, por meio de uma  única via de acesso
nterior.
Escolhemos a via delto-peitoral pelas suas vantagens
uando comparada com as outras vias, que são: é uma  via
om a qual o ortopedista está habituado; não há violac¸ão do
úsculo deltoide; permite fazer, quando necessários, a oste-
tomia do processo coracoide displásico12,20 e o alongamento
os tendões dos músculos peitoral maior, cabec¸a curta do
íceps e córaco-braquial;7 permite fazer, sob boa visualizac¸ão,
 desinserc¸ão dos tendões dos músculos grande dorsal e
edondo maior,31 o que diminui, em nossa opinião, o risco de
esão iatrogênica do nervo axilar. Entretanto, a via anterior tem
s seguintes desvantagens: maior risco, em nossa opinião, de
esão iatrogênica do nervo radial (pois não pode ser facilmente
dentiﬁcado, apesar de estar muito próximo ao campo cirúr-
ico (ﬁg. 4); a impossibilidade de se fazer uma  dissecc¸ão ampla
os músculos grande dorsal e redondo maior, que não permite
racioná-los até a porc¸ão póstero-superior do tubérculo maior.
Com o intuito de usufruir das vantagens da via delto-
peitoral e de contrabalancear essas duas útimas desvanta-
ens é que se adicionou à técnica dois importantes passos:
1) a liberac¸ão articular por via artroscópica (já descrita e
iscutida previamente) e (2) o alongamento e o reforc¸o ten-
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dorsal ao aspecto póstero-superior do tubérculo maior, o que,
em tese, seria biomecanicamente mais favorável. Nos nos-
sos casos, usamos enxertos autólogos de tendões calcâneos
e patelares, pois os consideramos suﬁcientemente fortes e
largos. O enxerto homólogo também é usado com o intuito
de se reforc¸ar a transferência tendínea. Dessa forma, acre-
ditamos que seja possível manter o paciente somente com
uma  tipoia funcional e sem uma  imobilizac¸ão tóraco-braquial
rígida (gesso ou órtese).
Outro importante aspecto levado em considerac¸ão no
desenvolvimento da técnica foi justamente em relac¸ão a
qual seria, biomecanicamente, o melhor ponto anatômico de
ﬁxac¸ão da transferência tendínea. Ao estudar a literatura,
pudemos identiﬁcar duas tendências: (1) há aqueles5-8,19 que
a ﬁxam na cortical lateral do úmero, logo abaixo do tubérculo
maior, no mesmo  local que sugere a técnica de L’Episcopo;16
(2) há quem2-4,9,18,20,26 a ﬁxe na porc¸ão póstero-superior do
tubérculo maior (ou no próprio manguito rotador), conforme
a técnica descrita por Hoffer et al.18 A diferenc¸a no princí-
pio por detrás das duas técnicas encontra-se nos vetores das
forc¸as geradas pelas unidades músculo-tendíneas transferi-
das. No primeiro grupo, a transferência passa a atuar então
somente como um rotador lateral do ombro, enquanto que no
segundo grupo, além de atuar como rotador lateral, ela teori-
camente permite ganho de abduc¸ão do ombro, que é um dos
movimentos comprometidos nos pacientes com sequela da
POPB. Segundo Hoffer et al.,18 isso é possível, pois a transferên-
cia, quando feita para a porc¸ão póstero-superior do tubérculo
maior, aumenta o efeito estabilizador do manguito rotador e
permite, assim, que o deltoide seja mais efetivo como abdu-
tor do ombro. Vale discutir, porém, se essa diferenc¸a teórica é
capaz de promover alguma alterac¸ão nos resultados clínicos.
Na análise dos resultados obtidos na literatura, observa-
mos  que nas diversas séries (independentemente do local de
transferência tendínea) houve melhoria da rotac¸ão lateral do
ombro para a maioria dos pacientes.2,3,5,6,8,9,18-20,26 Entretanto,
o mesmo  não pode ser dito em relac¸ão ao ganho da abduc¸ão.
Das séries em que a transferência foi feita para a cortical
lateral do úmero, só houve melhoria da amplitude desse movi-
mento para a maioria dos pacientes na série de Covey et al.19
e na de Wickstrom et al.6 Em contrapartida, a abduc¸ão melho-
rou em todas as séries em que a transferência foi feita para a
porc¸ão póstero-superior do tubérculo maior.2,3,9,18,20,26
Especiﬁcamente em relac¸ão à melhoria da elevac¸ão do
ombro no plano da escápula, os nossos resultados pare-
cem ter ﬁcado aquém do esperado (tabela 2). Apesar de
tanto a transferência tendínea quanto o uso de um enxerto
diminuírem a forc¸a do grupo muscular transferido, acre-
ditamos que o aumento da efetividade do deltoide como
abdutor após a transferência do grande dorsal para a porc¸ão
póstero-superior do tubérculo maior18 ocorra mais pelo efeito
tenodese da transferência do que pela contrac¸ão ativa do mús-
culo, conforme propõem Gerber et al.29,30 e Nové-Josserand
et al.32 Portanto, a agregac¸ão de um enxerto tendíneo não
prejudicaria o resultado funcional. Porém, somente no caso
2 houve melhoria desse movimento (tabela 2), enquanto
que nos outros quatro ele praticamente não se alterou
(tabela 2). Tendo isso em vista, acreditamos que o movimento
de elevac¸ão poderá ser melhorado ainda mais em futuros
casos se ﬁzermos a sutura da transferência ao osso com o
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Figura 5 – (a) Representac¸ão esquemática ombro direito. Vista anterior. O músculo deltoide não foi desenhado. O tendão do
músculo grande dorsal (x) é reforc¸ado e alongado com o enxerto tendíneo homólogo (y). Então, uma  pinc¸a longa e curva é
passada entre o deltoide e a cabec¸a do úmero para alcanc¸á-lo e passá-lo à porc¸ão posterior do ombro. (b) Ombro direito. Foto
 foi pintraoperatória (caso 4). Seta: O tendão (já alongado) aqui já
ombro em maior grau de abduc¸ão, o que confere, em tese,
maior tensão à transferência.
A melhoria da rotac¸ão lateral nos pareceu vir ao encontro
do esperado, pois os achados são semelhantes aos encontra-
dos em outras séries.5 Isso pôde ser observado com a melhoria
da rotac¸ão lateral passiva e ativa, que foi alcanc¸ada em quatro
dos cinco pacientes (tabela 2). Outros achados que corroboram
essa tese foram a melhoria (também em quase todos os casos)
da capacidade de colocac¸ão da mão  à boca e da mão  à nuca
(tabela 2), pois a aproximac¸ão da mão  à face sem a necessi-
dade de abduc¸ão do ombro é um movimento que exige rotac¸ão
Figura 6 – Representac¸ão esquemática (a) e foto intraoperatória (
de sutura da transferência, no aspecto póstero-superior do tubérassado ao redor da cabec¸a do úmero.
lateral ativa do ombro.11,33 Na prática clínica, um sinal do cor-
neteiro menos acentuado traduz uma  melhoria da capacidade
de rotac¸ão lateral ativa (ﬁg. 7).
A tenotomia completa do subescapular por via aberta,
em tese, leva à diminuic¸ão da capacidade de rotac¸ão medial
ativa. A porc¸ão proximal do tendão do subescapular pode ser
acessada e tenotomizada intra-articularmente por meio da
artroscopia.4,8-10 Essa porc¸ão tendínea é, justamente, a que
Zancolli e Zancolli7 acreditam que é a mais contraída. Por-
tanto, a cirurgia artroscópica, teoricamente, proporcionaria
um ganho de rotac¸ão lateral (por liberar a parte contraída
caso 1) (b) ombro direito. Vista anterior. Setas: local
culo maior.
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Figura 7 – Caso 2. Fotos pré (a) e pós (b) operatórias que avaliam a capacidade da paciente de colocar a mão  na boca. Note o
“sinal do corneteiro” (seta na ﬁgura “a”), que é a necessidade de abduc¸ão do ombro para a aproximac¸ão da mão à face, que
ocorre devido à perda de rotac¸ão lateral ativa do ombro. Fotos pré (c) e pós (d) operatórias da capacidade de rotac¸ão lateral
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rtiva do ombro acometido.
o tendão) sem acarretar na perda da rotac¸ão medial ativa,
ois manteria a porc¸ão distal do subescapular intacta. A série
e Kozin et al.9 reforc¸a essa tese ao reportar que não houve
lterac¸ão da capacidade de rotac¸ão medial após a liberac¸ão
arcial artroscópica do subescapular. Entretanto, Pearl et al.,8
m trabalho publicado em 2006, mostram que seus pacien-
es evoluíram com considerável perda desse movimento após
 execuc¸ão da mesma  técnica cirúrgica artroscópica. Nossa
xperiência mostra resultados mistos. Em dois casos a rotac¸ão
edial permaneceu inalterada. Em três, ela piorou.
Apesar do pequeno número de pacientes em nossa série,
 observac¸ão dos resultados obtidos acreditamos que seja
ossível melhorar a func¸ão do membro  superior desse grupo
e pacientes por meio da técnica empregada. É importante
elembrarmos que a func¸ão do membro  desses pacientes é
xtremamente precária e que qualquer percentual de melho-
ia pode fazer grande diferenc¸a nas suas atividades de vida
iária.onclusão
 tendão do músculo grande dorsal pode ser transferido para a
orc¸ão póstero-superior do tubérculo maior por meio de umaúnica via delto-peitoral, quando alongado com enxerto tendí-
neo homólogo.
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